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But  :  Présenter les résultats de la pratique de l’urétéroscopie à l’Hôpital Général Grand Yoff (HOGGY) de
Dakar (Sénégal).
Sujets  et  méthodes  :  Il s’agit d’une étude descriptive de 91 urétéroscopies effectuées dans le service
d’Urologie de l’Hôpital Général Grand Yoff de janvier 2012 à décembre 2013. Les variables de l’étude
étaient l’indication, l’âge, la nature de l’urétéroscopie associées ou non au laser, les résultats de la lithotripsie.
Résultats  :  Sept urétéroscopies diagnostiques et 84 urétéroscopies thérapeutiques ont été effectuées. L’âge
moyen des patients était de 44,7 ans + - 13,9 ans. L’urétéroscope semi rigide a été utilisé dans 43 cas,
l’urétéroscope souple dans 15 cas, l’urétéroscope rigide dans 9 cas. La topographie du calcul était pyélique
dans 30 cas, lombaire dans 28 cas, pelvienne dans 13 cas, calicielle dans 10 cas et iliaque dans 3 cas. Le
nombre de calcul fragmenté au laser était de 87 calculs. Les complications étaient dominées par les fausses
routes dans 8 cas. Le succès global de l’urétéroscopie était de 85,7%.
Conclusion  :  La pratique courante de l’urétéroscopie constitue un défi pour l’urologue en Afrique subsa-
harienne. Elle est devenue le traitement de choix de la lithiase de la voie excrétrice supérieure.
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Retrograde  Ureteroscopy:  the  experience  of  Grand  Yoff  General  Hospital  in  Dakar
Abstract
Objective:  To present the results of the ureteroscopy at the GrandYoff General Hospital (Hoggy) in Dakar
(Senegal).
Subjects and  methods:  This is a descriptive study of 91 ureteroscopy procedures performed at the Urology
department of Grand Yoff General Hospital from January 2012 to December 2013. The variables of the
study were indication, age, type of ureteroscopy associate or no laser, results of lithotripsy.
Results:  Seven diagnostic ureteroscopy and 84 therapeutic ureteroscopy were done. The average age of the
patients was 44.7 years + - 13,9 years. Semi-rigid ureteroscope was used in 43 cases, flexible ureteroscope
in 15 cases and rigid ureteroscope in 9 cases. The location of the stones was renal pelvis in 30 cases, upper
ureter in 28 cases, distal ureter in 13 cases, calix in 10 cases and middle ureter in 3 cases. The number of
laser (Nd:Yag) fragmented stones was 87. Complications were dominated by false passages in 8 cases. The
overall success of endoscopic treatment was 85.7%.
Conclusion:  The current practice of endoscopic treatment for upper urinary tract stone is quite challenging
to the urologist practising in sub- Sahara Africa. The effectiveness and lesser morbidity of laser lithotripsy
has made it the treatment of choice for upper urinary tract stones.





















été notés chez certains patients (6,6%) et même dans certains cas,
des localisations bilatérales (7,8%). La topographie de la lithiase à
l’imagerie est présentée dans le Tableau 2.
L’urétéroscope semi rigide était le plus utilisé (58,1%). Il faut
noter que dans 29,8% des cas il s’est agi d’une association
Tableau  1  répartition des patients selon la classe d’âge.
Classe d’âge (ans) n %
[1–20] 2 2.2Introduction
L’urétéroscopie est une technique endoscopique qui permet d’avoir
accès à l’uretère, au pyélon et aux cavités calicielles en passant
par l’urètre et la vessie. Elle permet la prise en charge des cal-
culs [1], des tumeurs urothéliales, des rétrécissements urétéraux. La
miniaturisation des endoscopes, l’amélioration de leur solidité et
de leur visibilité, puis l’apparition d’un canal opérateur permettant
le développement des moyens de lithotritie endocorporelle avec la
combinaison du laser Holmium YAG ont fait de cette technique un
outil incontournable pour l’urologue surtout dans la prise en charge
des lithiases urétérales et rénales. L’urétéroscopie est devenue de
pratique courante dans le service d’Urologie de l’Hôpital Général
de Grand Yoff (HOGGY) de Dakar au Sénégal. Ce travail avait pour
but d’apprécier les résultats de cette technique.
Patients  et  methodes
L’étude s’est déroulée du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2013. Il
s’agissait d’une étude descriptive. L’échantillon était constitué par
les urétéroscopies associées ou non au laser effectuées dans le ser-
vice d’Urologie de l’Hôpital Général de Grand Yoff. L’urétéroscope
utilisé était soit souple, semi rigide ou rigide. Les moyens de frag-
mentation utilisés étaient le laser holmium: YAG.
Les variables étudiées étaient: l’âge, le sexe, les antécédents du
malade, le nombre, la taille et la topographie du (des) calcul(s),
le côté opéré, le caractère bilatéral ou unilatéral de l’endoscopie,
le diagnostic per opératoire, la notion de fragmentation du cal-
cul, le drainage par sonde JJ ou urétérale, la survenue d’incidents
et/ou d’accident, l’évolution et le suivi en post opératoire, la durée
d’hospitalisation, le cout financier. Une fiche de collecte a été éta-
blie pour la collecte des données. Nos sources de données étaient
constituées par les dossiers médicaux des patients, le registre de
compte rendu opératoire et le registre d’hospitalisation.L’analyse des données a été faite grâce au logiciel Epi info 3.5.1
version franc¸aise 2008. Seules les moyennes, l’écart type, les fré-
quences et les extrêmes étaient déterminées. Le travail a rec¸u
l’approbation du comité médical local d’éthique.esultats
u total, 91 urétéroscopies ont été réalisées dont 7(7,7%) urétéro-
copies à but diagnostique et 84 (92,3%) à but thérapeutique. Le
ex ratio était de 2,6. L’âge moyen des patients était de 44,7 ans + -
3,9 ans (Tableau 1).
a pathologie lithiasique était l’antécédent le plus retrouvé chez nos
atients soit dans 36,3% des cas. Treize patients (14,3%) étaient
orteurs de sondes JJ. La douleur à type de colique néphrétique
tait présente chez tous les malades à des intensités et des rythmes
e survenue variables.
e principal examen paraclinique réalisé était
’urotomodensitométrie. Quatre-vingt et sept patients (95,6%) ont
éalisé cet examen. D’autres examens tels l’échographie de l’arbre
rinaire et la radiographie de l’arbre urinaire sans préparation
nt également été réalisés par nos patients dans les proportions
espectives de 14,3% et 10,9%.
’agissant de la topographie du calcul, la situation en position pyé-
ique était la plus fréquente (33,3%). Dans un cas, le calcul n’a pas
té identifié par les différents examens réalisés et l’urétéroscopie
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Tableau  2  répartition des patients selon la topographie du calcul
à l’imagerie.
Topographie du calcul n %
Rein Calicielle 10 11.1
Pyélique 30 33.3
Uretère Lombaire 28 31.2
Iliaque 3 3.3
Pelvienne 13 14.5































































sPyélique et pelvienne 3 3.3
Total 90 100
’urétéroscopes. Très souvent, l’urétéroscope souple a été associé
our compléter la séance ou en cas de difficultés (Fig. 1).
a taille moyenne du calcul était de 10 mm de grand axe avec
es extrêmes de 1 mm à 94 mm. On notait chez plusieurs patients,
es petits calculs millimétriques qui n’ont pas été souvent pris en
ompte, car éliminés avec le courant urinaire.
ans la majeure partie des cas il s’est agi d’une urétéroscopie uni-
atérale soit dans 95,6% des cas. L’urétéroscopie a concerné le côté
auche dans 47,3% des cas et le droit dans 48,4%. Dans 4,3% des
as il s’agissait d’une urétéroscopie bilatérale.
u total, 13 calculs de siège caliciels et 33 cas de calculs pyéliques
nt été diagnostiqués (Tableau 3).
’urétéroscopie diagnostique a été principalement réalisée au
écours de crises de coliques néphrétiques récidivantes sans
bstacle franc visualisé à l’imagerie. A l’issue de l’exploration,
l a été retrouvé chez 5 patients une sténose urétérale dont un
as de syndrome de jonction pyélo urétérale et un cas de lithiase
rétérale; aucune cause n’a été retrouvée dans 1 cas. Au cours
e l’urétéroscopie diagnostique un cas de syndrome de jonction
éylo-uréteral avec lithiase pyélique avait été diagnostiqué. La vapo-
isation au laser avait concerné 87 lithiases. L’endo-urétérotomie a
oncerné les cas de sténose de l’uretère lombaire soit 16 cas (17,6%).
n a eu recours au panier pour extraire les fragments après lithotrip-
ie dans 87,3% des cas (69 lithiases). Après extraction des fragments
e calculs, une sonde JJ a été placée chez 61 patients (67%). Elle été bilatérale dans 3 cas. La durée moyenne de port de la sonde
J était de 20 jours avec des extrêmes de 10 jours et 180 jours. Une
onde urétérale a été placée chez cinq patients (5,5%) avec retrait


















u bout de 48 heures. Le reste des patients (27,5%) n’ont pas eu de
rainage urétéral.
es incidents et/ou accidents rencontrés étaient représentés essen-
iellement par les fausses routes par effraction de la muqueuse
rétérale dans 8 cas, 2 cas de défection du matériel et un cas
’hématurie.
e taux de succès dans notre série était de 85,7%. Un taux de 81,4%
vec l’urétéroscope semi rigide. Il était de 89,3% pour la localisa-
ion lombaire, 86,2% pour la localisation pyélique et 33,3% pour la
ocalisation iliaque. Le taux de succès était de 81,2% pour la loca-
isation calicielle avec un fort pourcentage d’échec surtout pour les
alculs situés dans les calices inférieurs.
e temps moyen de séjour hospitalier des patients était de 2 jours.
près intervention, l’évolution a été simple dans 80,2% des cas. Des
omplications de mineures à sévères sont survenues dans 19,8% des
as. Les complications mineures étaient représentées par la douleur
ombaire dans 13,2% des cas, une hématurie macroscopique spon-
anément résolutive dans 6,6% et un examen cytobactériologique
es urines positive avec un germe identifié à la culture dans 10,9%
es cas. Cependant, cinq cas (5,5%) de pyélonéphrite aigue ont été
otés .Le bilan para clinique, notamment la radiographie de l’arbre
rinaire sans préparation, réalisé dans le cadre du contrôle de suivi
ost urétéroscopie a noté un calcul résiduel dans 12,1% des cas. Tous
os patients ont été vus au premier rendez- vous (1à 2 semaines en
oyenne) et 75% à 3 mois.
e taux de réalisation de la spectrophotométrie était de 2,2%(2
atients). il s’agissait d’un cas de whedellite type II avec hyper-
alciurie et un cas de lithiase mixte oxalo-calcique.
es petits consommables notamment les tuyaux d’irrigation et les
ondes urétérales étaient désinfectés et stérilisés puis réutilisés pour
’autres patients. Le coût moyen de l’acte était de 510000 francs
FA (environ 738 euros). Ce montant exclu le coût des médicaments
ont la moyenne était de 40000 francs CFA (57,9 euros) et le prix de
a sonde JJ dont l’unité fait 70000 francs CFA (environ 100 euros).
e coût moyen d’hospitalisation était de 12000 francs CFA (12,5
uros). En faisant le cumul des différents actes et consommables,
e coût moyen de l’urétéroscopie s’évalue à environ 632000 francs
FA (964 euros).
iscussion
’urétéroscopie est devenue de pratique courante dans notre
ontexte de travail. L’âge moyen des patients était de 44,7 ans.
’autres auteurs ont rapporté des moyennes d’âge proches du nôtre2–4]. Un cas d’un enfant de 9 ans a été traité avec succès dans notre
érie. L’utilisation de l’urétéroscope chez l’enfant dépend du dia-
ètre du calcul et de sa topographie au niveau des voies urinaires
autes surtout; elle peut être associée à l’utilisation du laser en tenant
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Tableau  4  localisation du calcul au niveau de la VES selon plusieurs séries.
Localisations du calcul Notre série (%)  Colomb et al. [4] (%)  El-Nahas et al. [7] (%)  Satar et al. [6] (%)
Calicielle 11,1 3,1 - -
Pyélique 33,3 24,5 - -
Lombaire 31,2 48,9 18,6 17,1
Iliaque 3,3 7,6 19,4 8,6
Pelvienne 14,5 - 62 74,3






































àcompte de la taille des organes du petit enfant et de l’immaturité des
organes. Faure a rapporté un cas d’urétéroscopie souple laser chez
un nourrisson de 22mois [5]. Satar et al. en 2004[6] en Turquie avait
travaillé sur une série de 33 enfants avec un âge moyen de 7,4 ans.
La prédominance masculine est notée dans la quasi-totalité des
études portant sur l’urétéroscopie. Le sexe ratio était de 2,6 dans
notre série. El-Nahas et al. [7] et Netto et al. [8] avaient trouvé
respectivement un sex ratio de 2,1 et 1,2.
L’urotomodensitométrie est le gold standard en matière d’examen
complémentaire pour le diagnostic de la lithiase de la voie urinaire
supérieure; il a été réalisé par 95,6% des patients dans notre série. Il
n’existe pas de siège préférentiel de la lithiase au niveau des voies
excrétrices supérieures bien que les localisations lombaire et pyé-
lique soit les plus représentées dans la série de Colomb [4] et la nôtre.
Selon les différentes étapes de la lithogénèse et la taille du calcul,
il peut être bloqué à n’importe quel étage de la VES (Tableau 4).
L’urétéroscope semi rigide était le plus utilisé (47,2%) suivi de
l’urétéroscope souple (16,5%). Dans 26,4% des cas il s’est agi
d’une association d’urétéroscopes. La topographie et la grande
taille du calcul ont été les principales raisons de l’association
d’urétéroscopie. L’association du souple avec le rigide ou le semi
rigide est souvent nécessaire pour bien explorer les calices ou bien
positionner le calcul pour la lithotripsie endocorporelle [9,10]. Il est
indispensable d’avoir à sa disposition au cours de la même séance,
l’urétéroscope souple et semi-rigide car un calcul initialement uré-
térale peut migrer dans un calice surtout inférieur et nécessiter
l’utilisation de l’urétéroscope souple.
La vaporisation au laser a concerné 87 lithiases. L’absence de la
LEC (lithotripsie extracorporelle) et de la NLPC (néphrolithotomie
percutanée) nous autorisait à prendre en charge systématique-
ment les calculs (inférieure ou égal à 2 cm) caliciels et pyéliques
par l’urétéroscopie semi rigide et/ou souple combinée au laser.
L’urétéroscopie est l’indication de choix pour la prise en charge
des calculs de l’uretère. Le taux de succès dans notre série était de
85,7%. La pratique de l’urétéroscopie donne de bons résultats dans
36 à 100% des cas selon différents auteurs [11,12]. De nos jours, la
prise en charge endoscopique des calculs urétéraux avec une taille
inférieure à 10 mm donne de meilleure résultat par rapport à la LEC
[13,14].
L’urétéroscopie souple (URSS) voit surtout son indication dans la
prise en charge des calculs pyélique et caliciels, des calculs de
l’uretère lombaire et des calculs ayant résistés à la LEC [15,16].
Pour les calculs de l’uretère distal (iliaque et pelvien), l’URS rigide
ou semi-rigide reste la technique de choix. De fac¸on générale, les
C
L
césultats de l’URSS sont meilleurs que ceux de la LEC pour les
ithiases de l’uretère proximal et l’URSS peut être une alternative à
a LEC en première intention [14,17]. Les bons taux de succès ont
té obtenus avec l’urétéroscope souple.
e drainage de la voie excrétrice après urétéroscopie reste à
’appréciation du chirurgien. On peut s’en passer si l’urétéroscopie
 été effectuée sans complications [18]. Le temps de port de de la
onde JJ était assez long dans notre série. La défection du matériel
’ablation de la sonde explique cette situation.
’amélioration de la qualité des endoscopes a permis d’accroitre
es chances de réussite de la pratique de l’urétéroscopie tout en
iminuant les complications. Dans notre série, nous déplorons 8 cas
e fausses routes par effraction de la muqueuse urétérale et un cas
’hématurie. Colomb dans sa série a noté 28 perforations et 7 cas
’hématuries [4]. El-Nahas [7] avait quant à lui déploré un taux de
omplications de 6,7% dont 2,9% de traumatisme de la muqueuse
rétérale, 1,5% d’extravasation du liquide d’injection et 1,3% de
erforation urétérale.
e temps moyen de séjour hospitalier des patients était de 2 jours.
ela est la même que celles retrouvées par d’autres auteurs [6,9]; en
ffet l’urétéroscopie est une technique qui peut être faite en ambu-
atoire et permettre la sortie du malade dans la même journée si
lle s’est déroulé sans difficulté. Le coût moyen de l’urétéroscopie
’évaluait à environ 632000 francs CFA (964 euros). Ce coût qui
arait assez élevé ne prend pas en compte les complications qui pour-
aient survenir. Il faudrait y ajouter les coûts indirects liés au frais
’entretien du matériel et surtout d’acquisition des consommables
fils guide, fibres laser, tuyau d’irrigation.).
onclusion
’urétéroscopie est une technique séduisante reproductible, elle peut
tre à but diagnostique et/ou thérapeutique. C’est une technique qui
st efficace et peu traumatique avec des complications moindres.
lle est le traitement de choix surtout pour les calculs de la voie
xcrétrice supérieure lorsque le diamètre est inférieur à 20 mm. Mal-
ré le coût élevé de la technique, la demande est de plus en forte
u faite de la fréquence élevée de la pathologie lithiasique. Le défi
éside surtout en la maitrise de cette technique par les urologues et
 l’acquisition du matériel nécessaire à sa réalisation.onsentement
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